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Fatma Beyza İNAL, Total Diz Replasmanı Geçirmiş Bireylerde Geç Dönem Egzersiz 
Eğitiminin Etkinliğinin Karşılaştırılması, Hasan Kalyoncu Üniversitesi, Sağlık 
Bilimleri Enstitüsü, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı, Tezli Yüksek Lisans 
Programı, Gaziantep, 2019. Bu çalışma, diz osteoartriti sonucu total diz replasmanı 
geçirmiş bireylere geç dönemde verilen egzersiz eğitiminin yaşam kalitesi, hareket korkusu, 
ağrı ve eklem sertliği üzerine olan etkisini incelemek amacıyla yapıldı. Çalışmaya en az 6 
ay önce total diz replasmanı geçiren 55 yaş ve üzeri 14’ü kadın, 6’sı erkek 20 gönüllü birey 
dahil edildi. Bu çalışma için özel olarak egzersiz programı oluşturuldu. Bireylere 
uygulanacak 8 haftalık bu egzersiz programı haftada 5 gün, günde 2 defa 15’er tekrar olacak 
şekilde hastalara öğretildi ve hatırlatma amacıyla özel olarak hazırlanan egzersiz 
görsellerinin açıklamalarıyla birlikte yer aldığı broşürler bireylere verildi. Bireylerin 
egzersiz takibi düzenli olarak yapıldı. Egzersiz takibi için bireyler haftada 1 gün evlerinde 
gözlemlendi. Çalışmamızda yaşam kalitesini ölçmek için Short Form 36 (SF-36) ölçeği, 
eklem sertliğini değerlendirmek için Western Ontario Mc Masters Osteoartrit İndeksi 
(WOMAC) testi, ağrı için Visual Analog Skala (VAS) ölçeği ve hareket korkusunu ölçmek 
için ise Tampa Kinezyofobi Ölçeği (TKÖ) kullanıldı. Testler egzersiz öncesi ve sonrasında 
aynı fizyoterapist tarafından bireylere tekrarlandı. Toplanan veriler kaydedildi, analizleri 
yapıldı ve sonuçlar karşılaştırıldı. Elde edilen verilere bakıldığında; egzersiz öncesi ve 
sonrası ağrıda azalma olduğu görüldü. Aynı şekilde hareket korkusu ve eklem sertliğinde 
azalma olduğu, fiziksel fonksiyon, enerji ve ruh sağlığı parametresinde ise artma olduğu 
belirtildi. Bu değişimlerin anlamlı olduğu belirlendi (p<0,05). Fiziksel rol ve genel sağlık 
algısı parametrelerinde olumlu anlamda değişim olmasına rağmen sonuçlar anlamlı düzeyde 
değildi (p>0,05). Sonuç olarak total diz replasmanı geçiren hastalarda geç dönemde ağrıyı 
azaltmak, hareket korkusunu en aza indirgemek ve fiziksel fonksiyonu iyileştirmek için 
egzersiz tedavisinin kullanılabileceği gösterilmiş oldu. 






Fatma Beyza İNAL, comparison of the effectiveness of late exercise training for the 
person who had a total knee replacement, Hasan Kalyoncu University, Health Sciences 
Institute, Physiotherapy and Rehabilitation, Master Program with Thesis, Gaziantep, 
2019. The aim of this study was to find out the effect of late exercise training on quality of 
life, fear of movement, pain and joint stiffness in patients with total knee replacement after 
knee osteoarthritis. Twenty volunteer subjects, 14 females and 6 males, aged 55 years and 
older who had total knee replacement at least 6 months ago were included in the study. An 
exercise program was created particularly for this study. This 8-weeks exercise program was 
taught to the patients 5 times a week, twice a day, 15 repetitions each, and leaflets were given 
to them with explanations of the exercise visuals in order to remind.  Exercise follow-up was 
performed regularly. For exercise follow-up, individuals were observed at home once a 
week. Short Form 36(SF-36) scale was used to measure quality of life, Western Ontario Mc 
Masters Osteoartrit İndeksi (WOMAC) was used to assess joint stiffness, Visual Analog 
Skala (VAS) scale for pain, and Tampa Kinezyofobi (TKÖ) was used to measure fear of 
movement. The tests were repeated before and after the exercise by the same physiotherapist. 
The collected datas were recorded, analyzed and the results were compared. When the data 
obtained were examined, there was a decrease in pain before and after exercise. Similarly, 
there was a decrease in fear of movement and joint stiffness, and an increase in physical 
function, energy and mental health parameters. These changes were determined to be 
significant (p<0,05). Although there was a positive change in physical role and general 
health perception parameters, the results were not significant (p>0,05). As a result, it has 
been shown that exercise therapy can be used to reduce pain, minimize the fear of movement 
and improve physical function in patients had a total knee replacement. 
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SİMGELER VE KISALTMALAR 
Bu çalışmada kullanılmış simgeler ve kısaltmalar, açıklamaları ile aşağıda verilmiştir. 
Simgeler    Açıklamalar  
n:                        Olgu Sayısı 
p:                        İstatiksel Anlamlılık Düzeyi 
SD:                     Standart Sapma 
Kısaltmalar 
SPSS: Statistical Package for Social Sciences 
VKİ: Vücut Kütle İndeksi 
WOMAC: Western Ontario Mc Masters Osteoartrit İndeksi 
VAS: Visual Analog Skala 
TKÖ: Tampa Kinezyofobi Ölçeği 
SF-36: Short Form 36 
OA: Osteoartrit 
TDR: Total Diz Replasmanı 
GYA: Günlük Yaşam Aktivitesi 
EHA: Eklem Hareket Açıklığı 
AKZE: Açık Kinetik Zincir Egzersizleri 
KKZE: Kapalı Kinetik Zincir Egzersizleri 
TENS: Transcunaneous Electrical Nerve Stimulation 







     Eklem kıkırdağında başlayan kemik, yumuşak doku ve sinovyumda etkili olan 
dejenerasyon osteoartrit (OA) olarak tanımlanır (1). OA, eklem kıkırdağı ve subkondral 
kemikte yapım ile yıkım olayları arasındaki düzenin bozulmasıyla ortaya çıkan hastalık 
sürecidir (2). Diz, görülme sıklığı olarak ikinci eklem olmakla beraber OA yetersizliğin en 
yaygın sebebi olarak gösterilmekte ve 65 yaş üstü erişkinlerin yaklaşık %59 ’unda 
görülmektedir (1).  
     OA tedavisi için kanıta dayalı konsensuslar bulunmaktadır (3). Tedavide amaç; ağrıyı en 
aza indirgemek, eklemin eski fonksiyonlarını kazanmasını sağlamak, oluşan deformiteleri 
onarmak ve yaşam kalitesinin artmasını sağlamaktır (2).  
     Tedavi süreci, başlangıçta konservatif tedavi yöntemlerini daha sonrasında ise 
farmakolojik ve nonfarmakolojik tedavileri içermektedir. Bunlar; fizyoterapi ve egzersiz 
uygulamaları (ağrı, ödem tedavisi, kuvvetlendirme, denge, propriosepsiyon vb.), dizilim 
bozukluğunu düzeltmeye yönelik uygulamalar (ortezleme, tabanlık kullanımı, bantlamalar), 
eğitim, kilo verme, hyaluranik asit enjeksiyonu, kortikoid enjeksiyonu, ağrı kesici, 
glukozamin ve kondritin sülfat, antienflamatuar ilaç kullanımını içerir (4, 5).  Medikal 
tedavinin ve fizik tedavi uygulamaları gibi konservatif yöntemlerin yeterli olmadığı, 
osteotomi ve debridman gibi cerrahi işlemlerden sonuç alınamadığı durumlarda en çok 
başvurulan cerrahi uygulama total diz replasmanıdır (TDR) (2).  
     Vücutta en sık uygulanan artroplasti işlemlerinden olan total diz replasmanı (TDR), 
ilerlemiş diz osteoartriti olan hastaların tedavisinde önemli bir yer tutar (6, 7). Uygulama 
amaçları arasında ağrının azalması, ekstremite fonksiyonlarının geri kazanımı, normal eklem 
hareket açıklığının sağlanması ve günlük yaşam aktivitelerinde bağımsızlığın kazanılması 
önemli yere sahiptir. Yaygın, güvenilir ve etkili bir yöntemdir. Hastaların cerrahiden yüksek 
oranda fayda gördükleri, sağlıkla ilgili yaşam kalitelerinin %90 oranında arttığı, ağrı ve 
hareket kısıtlılıklarında iyileşme yönünden olumlu ilerlemeler kaydedildiği bildirilmektedir 
(1, 6, 7).  
     TDR sonrası postoperatif rehabilitasyonda amaç; semptomları gidermek, fonksiyonların 
düzelmesini sağlamak ve daha sonra oluşabilecek komplikasyonların engellenmesini 
sağlamaktır (2).  
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     Rehabilitasyon programına duyulan ihtiyaç erken dönemde olduğu kadar cerrahinin 
üzerinden yıllar geçtikten sonra kas kuvvetlerinde ve esneklikte azalma ile birlikte yürümede 
bozukluklar yaşanabileceğinden dolayı geç dönemde de gereklidir.  
     TDR cerrahisinden 2 yıl sonra halen quadriceps femoris kasında zayıflık, yaşlanma ile 
düşme risklerinin artabileceği bildirilmiştir (8). Literatürde, TDR uygulamalarının 
çokluğuna karşın TDR uygulamalarına yönelik geç dönemde egzersiz programlarının 
etkinliğini gösteren çalışmalar kısıtlıdır. Bu durum göz önüne alınarak bu çalışmamızda, 
TDR uygulanan diz osteoartlitli hastalarda geç dönemde egzersiz tedavisinin ağrı, eklem 
sertliği, yaşam kalitesi ve hareket korkusu üzerine olan etkilerine bakmayı hedefledik. 
Çalışmamıza dahil edilme kriterlerine uyan TDR uygulanan diz OA tanılı 20 birey katıldı.  
Testler egzersiz öncesi ve sonrası olmak üzere iki kez tekrarlandı.  
Bu çalışmada aşağıdaki hipotezler kuruldu. Hipotezler:  
1. hipotez: TDR uygulanan diz osteoartlitli hastalarda geç dönemde egzersiz tedavisi ağrıyı 
azaltır.  
2. hipotez: TDR uygulanan diz osteoartlitli hastalarda geç dönemde egzersiz tedavisi eklem 
sertliğini etkiler.  
3. hipotez: TDR uygulanan diz osteoartlitli hastalarda geç dönemde egzersiz tedavisi yaşam 
kalitesini etkiler.  






2.1 Diz Eklemi  
      Diz eklemi, insan vücudundaki en büyük aynı zamanda en karmaşık eklemdir (9- 13). 
Femur, tibia ve patella kemiklerinden meydana gelir ve kapsül içerisinde yer alan üç 
eklemleşmeden meydana gelen geniş bir sinoviyal eklemdir. Kompozit bir eklem olmasına 
rağmen diz fleksiyonu ile küçük bir miktar rotasyon ve lateral kayma yeteneği de 
bulunmaktadır (12). Sagittal düzlemdeki fleksiyon-ekstansiyon 0-145°, frontal düzlemdeki 
abdüksiyon- addüksiyon 10°, transvers düzlemdeki iç-dış rotasyon 10°-15° şeklinde hareket 
meydana gelmektedir (13). İskeletteki iki uzun kemik arasında bulunması eklemin 
bütünlüğünü sağlayan ligamentöz ve kapsüler yapılara aşırı yüklenmelerle etkiyen moment 
sebebiyle eklemin yaralanmalara karşı açık hale getirir. Bu sebepten ötürü diz eklemi, 
yaralanma sıklığı en fazla olan eklemdir (10). Diz ekleminin stabilitesini sağlayan yapılar; 
eklem kapsülü, çapraz bağlar, iç-dış yan bağlar ve çevre kas dokusudur. Statik stabilite 
kemik yapı, menisküsler ve bağlar tarafından sağlanırken, dinamik stabilitenin 
sağlanmasından çevre kaslar mesuldür (10, 13).  
 2.1.1 Diz Eklemi Biyomekaniği 
         Patella, quadriceps femoris kasının kaldıraç kolunun uzamasını sağlayarak etkinliğin 
artmasına neden olur. Troklea için bir temas yüzeyi oluşturarak yüke karşı fonksiyonel 
stabilitenin artmasını sağlar. Diz fleksiyonda olduğu sürece femur kondillerinin korunması 
görevini üstlenir. Patellanın üzerine binen yük dizin ekstansiyonunda en az olmasına karşın, 
patello-femoral eklemin taşıdığı yük merdiven çıkarken, vücut ağırlığının ortalama 4–5 
katına çıkar. Fleksiyon açısındaki artma ile paralel olarak bu kuvvet de artar ve 600 – 900 
fleksiyonda en fazla değerine ulaşır. Dizin 10° –20° fleksiyonu sayesinde patella alt ucu ile 
troklea femur arasında temas başlamaktadır. 90° ‘den sonra quadriceps femoris kasının 
tendonu ve trokleası arasında temas oluşur. Vastus medialis obliqus kası patello-femoral 
eklemdeki tam ekstansiyon ile 30° fleksiyon arasındaki dinamik stabilitenin sağlanmasından 
sorumludur. Lateral yönde olan güçlerin yarısından çoğunu sağlayan medial patello-femoral 
ligament, statik stabiliteyi sağlayan en önemli yapıdır. Daha yüksek fleksiyon değerlerinde 
patella troklear oluk içinde devam ettiği için, stabilitenin sağlanmasından kemik yapı 
sorumludur.  
     Medial femoral kondilin yarıçapı, lateral kondilden daha küçüktür. Bu sebeple fleksiyon 
tibiada iç rotasyona, ekstansiyon ise dış rotasyona sebep olur. Bu burgu biçimindeki hareket 
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dizin “screw home” (vida-yuva) mekanizması olarak adlandırılır. Buna rağmen dizin tam 
ekstansiyonu ile 20° – 30° fleksiyon değerleri arasında çok az hatta hiç internal ve eksternal 
rotasyon hareketi meydana gelmez. Femur ve tibianın sahip olduğu geometrik eklem yüzeyi 
yapısı nedeniyle, diz fIeksiyonundaki artış femurda arkaya doğru kayma-yuvarlanma 
şeklinde “femoral roll-back” (kayma-yuvarlanma) adı verilen bir yer değiştirme hareketinin 
meydana getirir.  
     Yürümenin fazındaki değişkenlik ile birlikte, normal yürüme sırasında, dize binen yük 
kişi ağırlığının 2-5 katı arasında iken koşma sırasında bu durum 24 katına kadar 
çıkabilmektedir. Bu yük erişkin bir erkek için bakılacak olursa, yürüme esnasında 1400 –    
3500 Newton arasındadır. Dizde meydana gelen eklem hareketi sırasındaki açılar değişken 
olmakla beraber; sagital düzlemdeki 0° – 130° fleksiyon ve 0° – 15° hiperekstansiyon, 
transvers düzlemdeki 10°-15° iç-dış rotasyon, frontal düzlemdeki 10° abdüksiyon ve 
addüksiyon şeklinde sayılabilir. Kalça ekstansiyonunda dizde 0° ile 120° arasında aktif 
fleksiyon-ekstansiyon hareketi mevcuttur. Kalça fleksiyona geldiğinde hamstringlerdeki 
etkinliğinin artması ile bu hareket, 140° ‘ye kadar çıkmaktadır. Normal şartlarda dizler pasif 
şekilde 160° ‘ye kadar fleksiyona elverişlidir.  
     Normal şekilde günlük yaşam aktivitelerini (GYA) yapabilmek için diz ekleminde tam 
açılı ekstansiyon ile en az 117° fleksiyon gerçekleştirebiliyor olması gerekmektedir. Aynı 
zamanda normal bir yürüyüşün oluşması için dizin yaklaşık 65° -70°, merdiven inip-çıkma 
ve oturup kalkma hareketleri için ise en az 90º fleksiyona gelebiliyor olması gerekmektedir 
(14). Türk toplumunda sıklıkla kullanılan diz üstü oturma, çömelme, bağdaş kurma gibi 
aktiviteler; günlük yaşam aktiviteleri, mesleki aktiviteler ve ibadet aktiviteleri fazla diz 
fleksiyonu gerektiren aktivitelerdendir. Kadınlar, çömelme hareketlerini, ev işleri ve tuvalet 
gibi günlük aktiviteler sırasında erkeklere göre daha çok kullanmaya mecbur kalırlar. 
Çömelmek ve diz çökmek için ise 120°- 150° arası fleksiyon açısına ihtiyaç duyulmaktadır 
(15). 
2.2 Osteoartrit  
2.2.1. Tanım  
     Osteoartrit, erişkinlerde ağrı ve eklemin fonksiyon kaybı ile en fazla rastlandığı, 
ilerleyici, dejeneratif bir eklem hastalığı olarak bilinir (16).  
OA’ da doku etkilenimi:  
5 
 
 -Kıkırdakta bölgesel yumuşama ve hastaların tamamında görülen kayıp,  
 -Kemikte bireyden bireye ve eklemden ekleme değişkenlik göstermekle birlikte 
osteofit, skleroz,  
-Kapsülün kalınlaşması,  
-Sinovyumun kalınlaşması ve orta seviye enflamasyon,  
-Kasta atrofi ile zayıflık,  
-Bursalarda sekonder bursit,  
-Ligamanlarda dejenerasyon,  
-Damarlarda anjiogenez, avasküler nekroz ve venöz hipertansiyon şeklinde 
görülmektedir.  
         2.2.2 Sınıflandırma 
 A. Eklem Tutulumuna Göre Sınıflandırma  
 1. Eklem sayısına göre  
a) Monoartiküler  
b) Oligoartiküler  
c) Poliartiküler  
 2. Eklem bölgesine göre  
a) Kalça  
b) Diz  
c) Vertebra 
d) El 
e) Diğerleri  
B. Etiyolojiye Göre Sınıflandırma   
1. Primer   
2. Sekonder  
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 a) Metabolik  
 1. Akromegali  
2. Okronozi  
3. Hemokromatozis  
4. Kalsiyum kristal depolanması   
b) Anatomik  
1. Epifizeal displaziler  
2. Kaymış femoral epifiz   
3. Bacak boyu uzunluğu eşitsizliği 
4. Legg-perthes hastalığı  
5. Blount hastalığı 
6. Kalça konjenital dislokasyonu  
7. Hipermobilite sendromları   
c) Travmatik  
1. Major eklem travması 
2. Eklem cerrahisi 
3. Kronik hasar 
d) İnflamatuar  
1. Septik artrit  
2. Herhangi bir inflamatuar artropati  
 C. Spesifik Özelliklerin Durumuna Göre Sınıflandırma   
1. İnflamatuar Osteoartrit; Eklemde çok sayıda eklem tutulumu ve belirgin 
inflamasyon durumunda kullanılan bir terimdir.  
2. Erozif Osteoartrit; Belirgin erozyonlarla görülen osteoartrit tipidir.  
3. Atrofik Osteoartrit  
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4. Kondrokalsinoz durumu ile görülen Osteoartrit  
5. Diğerleri  
 2.2.3 Osteoartrit insidansı  
      Yapılan çalışmalarda, OA insidansı 100 000’de el için 100-136, diz için 45-250 arası   ve 
kalça için 88 olarak bildirilmiştir (17). Yaş ile birlikte el, diz ve kalça OA insidansı doğru 
orantılı olarak artmaktadır. Yaşı 50 ve üzeri olan kadınlar için her bir eklemde OA insidansı 
erkeklere nazaran daha fazladır. İnsidans değerleri değişkenlik göstermektedir.  
 2.3.Diz Osteoartrit  
      Diz, osteoartritten etkilenimi en fazla olan eklemdir (18, 19). Çoğunlukla, obezite ile 
birlikte gözlenmektedir (20). Kadınlarda diz OA görülme sıklığı erkeklere nazaran daha 
yüksektir (21). Kadınların bu yatkınlığı, erkekler ile kadınlar arasındaki birçok farklı risk 
faktörü ile açıklanabilir. Bu faktörler; pelvis boyutları, quadriceps femoris kas kuvvetindeki 
değişiklikler, kadınlarda yağ oranının daha yüksek ve kas oranının daha düşük olması, 
quadriceps femoris açısı (Q açısı), cinsiyet farklılığının eklem yüklenmelerini etkilemesi, 
nöromuskuler kuvvetin azalması ve ligamentöz laksitenin artması sonucu olarak 
nöromuskuler kuvvet ile dizin stabilite ve sertliğindeki değişiklikleri kapsamaktadır (22). 
Eklem yaralanmalarına karşı aşırı duyarlılık, obezite gibi fiziksel nedenler, hormonal 
nedenler, menopoz sonrası yeniden şekillenen kartilaj dokusu, kadınların erkeklere göre 
daha küçük kartilaj alanına sahip olmaları ve kemik kökenlerinde farklılıklar olması da bu 
farklara eklenebilir (21).  
       Diz OA’sı için risk faktörleri arasında çökme ve çömelme hareketleri yer almaktadır. 
Asya’ daki toplumlarda diz OA’ sının patomekanizması, kabul görmüş kültürel yaşam 
şekilleri ile doğrudan alakalıdır. Buna rağmen, alışılmış diz çökme hareketlerinin diz OA 
riskini arttırdığı halen tartışılan bir konudur (23). Birçok Asya ülkesinde günlük yaşam 
sırasında ve dini aktiviteler esnasında diz çökme, çömelme ve bağdaş kurma gibi mecburi 
hareketler halkın ‘yerde yaşam’ olarak tabir edilen yaşam şekli sırasında çok sık 
kullanılmakta ve bu oturma şekilleri, 1300 ‘den fazla diz fleksiyonunu zorunlu kılmaktadır  
(24, 25). Müslümanlarda namaz kılma esnasında bacaklar tamamen bükülmüş şekilde, diz 
fleksiyon açısı 140° -150° değerlerine ulaşmaktadır (26). Aynı şekilde; Türk toplumunda da 
çömelme ve diz çökme hareketleri günlük hayattaki namaz kılma, yemek yeme, alaturka 
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tuvalet gibi pek çok aktivite sırasında sık sık kullanılmaktadır. Bu gibi kültürel ve etnik 
özellikler Türk toplumunda diz osteoartriti oluşma sıklığını etkilemektedir.  
    2.4. Osteoartrit Tedavisi  
 2.4.1 Diz Osteoartriti Tedavisi  
      Tedavi yöntemi konservatif ve cerrahi olarak iki bölümde ele alınabilmektedir (17, 27).  
  Diz Osteoartrit’ i tedavisinde;  
1. Konservatif Tedavi Yöntemleri  
A. Medikal Tedavi  
B. Rehabilitasyon Yöntemleri  
- Fizik tedavi yöntemleri (soğuk- sıcak paket uygulamaları, ağrıyı azaltan akımlar, 
manuel tedavi teknikleri, masaj, hidroterapi, kaplıca, patellar bantlama) ve egzersiz 
tedavisi  
- Eklem hareket açıklığı (EHA) egzersizleri  
- Kuvvetlendirme ile endurans egzersizleri  
- Aerobik egzersizler  
- Germe egzersizleri  
- Proprioseptif reedukasyon  
- Kişisel eğitim programları  
- Kilo verme (Fazla kilo problemi yaşayanlar için)  
- Eklem koruma ve enerji tasarrufu teknikleri  
- Ambulasyon araçları (Baston, koltuk değneği, walker) 
- Ortezler ve asistif cihazlar   
2. Cerrahi Tedavi Yöntemleri  
- Artrodez  
- Suprakondiler osteotomi  
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- Artroskopik eklem debritmanı  
- Sinoviyektomi 
- Unikompartmental veya total diz artroplastileri (17, 27).  
 2.5 Total Diz Replasmanı (Artroplastisi)  
      Artroplasti, sorunlu eklemde ağrıyı gidermek, stabilizasyonu sağlamak ve azalan hareket 
genişliğini arttırmak amacıyla eklemin yapay bir eklemle değiştirildiği işlemdir (28). 
Konservatif tedavi yöntemlerinden sonuç alınamadığı hastalarda cerrahi seçeneği 
düşünülmelidir (29). TDR yaygın kullanılan ve başarı oranı çok yüksek ortopedik cerrahi 
işlemlerdendir (30). TDR’ lere ağrıyı dindirmek, fonksiyonları geri kazanmak, günlük 
aktivitelere dönüşü sağlamak amacıyla başvurulmaktadır (31). Ağrı ve beraberindeki 
deformite, diz ekleminde meydana gelen travma, romatoid artrit, primer-sekonder OA TDR’ 
nin başlıca endikasyonları arasında sayılabilir (32). Ek olarak, eklem hareketlerinde 
limitasyon ve gelişen deformiteler sebebiyle oluşan instabilite eşlik eden diğer endikasyonlar 
arasında sayılabilir (33). Hastada mevcut olan patoloji ve cerrahın kişisel tercihi protez tipi 
seçiminde etkilidir. Sınıflama değiştirilen edilen kompartmana, protezin fonksiyonu ve 
fiksasyonuna göre değişmektedir. Genel olarak diz protezleri, eklemliler ve yüzey  
replasmanları olarak iki gruba ayrılır. Kemik stokunun ileri derecede etkilendiği durumlarda   
ve revizyonlarda eklemli modeller kullanılırken, geri kalan durumların %95’inde yüzey 
replasmanları tercih edilir. Yüzey replasmanları ise kendi içlerinde farklı şekilde 
sınıflandırılmıştır (22).  
  2.5.1 Total Diz Protezlerinin Sınıflandırılması  
1- Dizin replase edilen kısmına göre;   
          -Trikompartmantal  
          -Bikompartmantal   
          -Unikompartmantal  
2- Prostetik dizayn tarafından sağlanılacak mekaniksel sınırlamanın 
derecesine göre;   
a. Tam kısıtlamalı  
b. Yarı kısıtlamalı   
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c. Kısıtlamasız  
3- Fiksasyon tipine göre;  
 a. Çimentosuz   
b. Çimentolu  
c. Hibrid  
4- Çapraz bağı koruma durumuna göre;   
a. Çapraz bağı korunmayan  
b. Çapraz bağı korunan (2, 32)  
      Hastanın yaşı, günlük aktivitelerdeki beklentileri, vücut ağırlığı, vücut kitle indeksi ve 
mesleği hastaların proteze yönlendirilmesinde etkili faktörler arasında yer almaktadır. Kesin 
olarak bir alt sınır verilememekle birlikte, genç yaştaki ve aktif hastalarda konservatif 
yöntemler tercih edilirken, protez daha ileri yaşlarda düşünülmektedir (33).  
     TDR geçirmiş hastalarda dizlerdeki tutulumdan ziyade, OA’ nın derecesi ve daha da 
önemlisi hastanın tercihi ve isteğine göre bilateral ve unilateral TDR uygulaması 
yapılmaktadır (32, 34- 36). Her iki dizin de etkilendiği durumlarda sıralı ya da eş zamanlı 
çift taraflı artroplastiler arasında seçim yapılmalıdır (37). Çift taraf TDR’ leri aynı anestezi 
seansı sırasında iki ayrı cerrahi ekip tarafından eş zamanlı ya da bir cerrah tarafından art arda 
olarak veya farklı bir gün, hafta veya ay içerisinde kademeli olarak gerçekleştirilebilir.  
Bu durumun kararı verilirken, oluşabilecek komplikasyonlar, uygulanacak anestezinin tipi, 
kaybedilecek tahmini kan miktarı, rehabilitasyon sürecinin uzunluğu ve tercih edilen 
cerrahinin maliyeti    göz önünde bulundurulur ve hasta- cerrah birlikte değerlendirme yapar 
(38).  
      Aşamalı çift taraf TDR’ leri hastaneye yatış ve rehabilitasyon sürecinin de çift olması 
anlamına gelir. Bu durum, tedavi harcamalarında da artış anlamına gelmektedir (39). Tam 
tersi tek seansta art arda olarak uygulanan TDR’ lerin fonksiyonların daha erken 
kazanılması, tek seans anestezi uygulaması ile gerçekleştirilmesi, rehabilitasyon 
programının bir defa olması, hastanede kalış süresi ve maliyetin daha az olması, daha fazla 
hasta memnuniyeti gibi avantajları varken ameliyat esnasında daha fazla kan transfüzyonu 
gerektirmesi, morbidite ile mortalite oranının diğerine nazaran yüksek olması, uzun 
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immobilizasyon dönemi gerektirmesi ve buna bağlı cerrahi sonrası dönemde komplikasyon 
görülme oranlarının yüksek oluşu, ağrı  ve enfeksiyon riskinin fazlalığı ve rehabilitasyon 
süresinin tek taraflı TDR’ li  hastalara  nazaran daha uzun olması gibi dezavantajları 
mevcuttur (39, 40).  
2.5.2   Total Diz Protezinde Komplikasyonlar:  
 Cerrahi sonrası gelişebilecek komplikasyonlar aşağıdaki gibidir:  
 -Kanama  
-Yağ embolisi  
-Tromboemboli  
-Derin enfeksiyon  
-Yüzeyel enfeksiyon  
-Hareket kısıtlılığı  
-İnstabilite  
-Aseptik gevşeme  
-Periprostetik kırıklar  
-Ekstansör mekanizma yırtıkları  
-Patellar sorunlar  
-Heterotopik ossifikasyon  
-Nedeni belirlenemeyen ağrı  
2.5.3 Total Diz Replasmanı Rehabilitasyonu  
      Cerrahi sonrası yetersizliği minimuma indirgemek amacıyla ihtiyaçlara göre hazırlanmış 
rehabilitasyon programı tedavinin olmazsa olmazıdır (41). TDR ve diğer cerrahi 
prosedürlerin ardından uygulanan rehabilitasyon programlarında egzersiz tedavisi, tedavinin 
temelini meydana getirir (42).  
TDR sonrası erken dönemdeki rehabilitasyonun amaçları (43- 46);  
 -Ödemin ve ağrının kontrolünü sağlamak  
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-Erken hareketliliğini sağlamak  
-Kas kuvvetini korumak ve arttırılmasını sağlamak  
-Eklem hareketliliğini arttırmak  
-Nöromuskuler stabilizasyonu arttırmak  
-Fonksiyonelliği arttırmak  
-Pulmoner fonksiyonların devam ettirilmesini sağlamak  
-Komplikasyonları önlemek (Derin Ven Trombozu), yatak yarası, yara enfeksiyonu, sinir 
hasarı)  
-Bakım giderlerini en aza indirgemek  
      TDR sonrası ileri dönem (hastane sonrası) rehabilitasyonda amaçlar (43, 45, 46);  
 -Eklem hareket genişliğinin artmasını sağlamak  
-Ağrıyı azaltmak  
-Denge ve propriosepsiyon hissini geliştirmek  
-Esnekliğin artışını sağlamak  
-Kas kuvvetini ve enduransta artım sağlamak  
-Yürüyüş hızını arttırmak  
-GYA’ lerinde bağımsızlığı sağlamak 
 2.6. Egzersiz Uygulamaları  
 2.6.1 Eklem Hareket Açıklığı Egzersizleri  
      Hem OA’ lı hem de TDR uygulanmış hastalarda ağrı ve inflamasyona bağlı olarak diz 
EHA’ da kısıtlanma görülebilmektedir. Bu amaçla aktif, pasif ya da yardımlı olarak EHA 
egzersizleri yapılmaktadır (47).  
2.6.2 Germe Egzersizleri  
        EHA’ da ki kısıtlılık kişinin hareket kapasitesini ve fonksiyonelliğini negatif 
etkilemektedir. Germe egzersizleri, EHA’ yı ve yumuşak doku mobilitesini korumak ve 
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arttırmak için planlanan egzersizler bütünüdür. Bu egzersizleri aktif ve pasif olarak ikiye 
ayırabiliriz (47):  
Pasif germe: Dokuyu uzatmak amacı ile hasta gevşek bir pozisyonda iken fizyoterapist 
tarafından manuel veya mekanik eksternal kuvvet uygulanarak yaptırılan egzersizler olarak 
tanımlanabilir.  
Aktif germe: Hastanın kendi kendine farklı pozisyonlarda internal kuvvet uygulayarak veya 
kısalmış kasın antagonistini kasarak yaptığı egzersizlerdir.  
TDR sonrası dizin fleksiyon ve ekstansiyon hareket kısıtlılığını açmak için hem aktif hem 
de pasif germeler uygulanmaktadır. Ekstansiyon kısıtlılığında hamstring, gastrokinemius, 
soleus kaslarına, fleksiyon kısıtlılığında ise germe quadriceps femoris kasına uygulanmalıdır 
(47).  
2.6.3 Güçlendirme Egzersizleri  
 • İzometrik egzersizler  
      Hareket ortaya çıkmadan statik bir kasılma gerçekleşir ve kasın boyu sabit kalırken 
tonusu artar (47). Quadriceps femoris kası, kalça abdüktörleri, kalça addüktörleri, kalça 
ekstansörleri ve dorsi fleksiyon kas grubu için cerrahi sonrası en erken dönemden itibaren 
kullanılan egzersizlerdir.  
• İzokinetik egzersizler  
      Özel cihazlarla sabit hızda ve EHA boyunca açıya göre otomatik olarak değişen direnç 
ile uygulanan egzersiz türüdür (47).  
• İzotonik egzersizler  
      EHA başlangıç ve bitişi arasında sabit ağırlığa karşı konularak yapılan dinamik, 
konsantrik ve eksantrik kas kasılmalardır (47).  
Konsantrik kasılma: Kasın boyunda kısalma ile gerçeklesen dinamik bir kasılmadır (origo 
ve insersiosu birbirine yaklaşır).  
Eksantrik kasılma: Kasın boyunda uzama (origo ve insersiosu birbirinden uzaklaşır) ile 
gerçeklesen dinamik kasılmadır.  
Kum torbaları, dumbell, ağırlık makinaları, elastik band ile yapılan açık kinetik zincir 
egzersizleri izotonik egzersizler grubuna girmektedir.  
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 • Açık kinetik zincir egzersizleri (AKZE)  
      Alt ekstremitede ayak bileği, diz ve kalça eklemleri kinetik zinciri oluşturmaktadır. 
Ekstremitelerin distal segmenti serbest bırakıldığında kinetik zincirin açık, stabilize 
edildiğinde kinetik zincirin kapalı, olduğu şeklinde bir ifade kullanılır (48).  
• Kapalı Kinetik Zincir Egzersizleri (KKZE)  
      KKZE’ ler nöromüsküler eklem stabilitesini ve kas gücünü arttırmak için kullanılan 
güvenli, dinamik egzersiz grubu arasındadır. Ekstremitenin distali fikse edilerek 
proksimalinde hareket oluşturulur. Böylece proksimal segment distale doğru hareket eder ve 
gücü yenmek için distal segmentin de olaya dahil olması ile çoklu eklem hareketi yapılmış 
olur. Erken dönemde KKZE’ lerin kullanılmasında amaç; kompresyon ve aksiyel yüklenme 
yolu ile stabilitenin daha etkili bir şekilde arttırılması, agonist ve antagonist kas grupları 
arasında koordinasyonun geliştirilmesidir. Vücudun kendi ağırlığı kullanılır, bu durum daha 
az stres binmesine neden olur, kullandığımız yürüme, merdiven inip-çıkma gibi günlük 
yaşam aktivitelerine benzerliği yönünden daha fonksiyonel ve yapılması çok daha kolaydır 
(49, 50).  
Alt ekstremite için kullanılan Kapalı kinetik zincir egzersizleri (48, 49):  
- Merdiven çıkma  
- Sandalyeye oturup-kalkma  
- İki ayak veya tek ayak üzerinde durma  
- İzometrik quadriceps kas kuvvetlendirme  
- Adım alma  
- Dirençli egzersiz bandı yardımı ile terminal diz ekstansiyonu  
- Çömelme  
- Bisiklet binme  
 2.6.4 Denge Egzersizleri  
     Denge, vücut ağırlık merkezindeki değişikliklere karşı, statik ve dinamik pozisyonlarda 
minimal kas aktivasyonu ile vücudu kontrol altında tutabilme yeteneği olarak 
adlandırılmaktadır. Bir durumu devam ettirebilmek, istemli olarak yapılan hareketler 
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sırasında stabilizasyonu sağlamak ve dışarıdan gelen etkilere karşı tepki verme becerisi 
gerektirmektedir (47).  
TDR sonrası intraartiküler geometri restore edilir, bu değişiklik çeşitli mekanoreseptörlerin 
fonksiyonunu etkileyebilir böylece hareket kontrolü ve denge bozukluğuna neden olabilir 
(51). Cerrahi sonrası kas gücü kaybı, proprioseptörlerin azalması ile denge kaybında artış 
meydana gelmektedir. Dengenin arttırılması ile düşmeye bağlı başka problemlerin de önüne 
geçilmiş olunacaktır.  
 Denge Egzersizleri:  
• Gözler açıkken ayakta desteksiz dengede durma  
• Gözler kapalıyken desteksiz dengede durma  
• Gözler açıkken tek ayak üzerinde dengede durma  
• Gözler kapalıyken tek ayak üzerinde dengede durma  
• Topukları yerden kaldırıp dengede durma  
• Parmak uçlarını yerden kaldırıp dengede durma  
• Pertürbasyon egzersizi  
• Sandalyede otururken kol desteğini kullanmadan oturup-kalkma şeklinde zorluk derecesine 
göre sıralanmıştır.  
2.6.5 Fonksiyonel Egzersizler  
      TDR sonrası rehabilitasyon programları standart egzersizlerin yanında daha dinamik, 
gündelik yaşamda sık kullanılan egzersizleri de içermelidir. Merdiven inme-çıkma, 
sandalyeden kalkma, yürüme, ayakta bilateral ve unilateral diz fleksiyonu gibi hastalarda 
limitli olan aktivite performanslarını içermektedir.  
 2.7 Fiziksel Modaliteler ve Elektroterapi  
      TDR sonrası nöromuskuler elektrik stimülasyon ağrı, kas spazmı, azalmış EHA, kas 
reedükasyonu, atrofisi ve kas aktivitesindeki azalma, yumuşak doku onarımı gibi sebeplerle 
kullanılabilinir (52). TENS ağrı kontrolünü sağlamak amaçlı medikal tedaviye destek olarak 
uygulanabilir. Proksimal ve distal vastus medialis ve vastus lateralis üstüne 4 elektrot 
yerleştirilerek stimülatör günde 20 dk kullanıma uygundur (53, 55).  
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      Ultrason uygulaması da TDR sonrasında kullanımı mevcuttur (56). Yumuşak doku 
iyileşmesini desteklemek, inflamasyon ve ağrıyı azaltmak amacı ile kullanımı yaygındır 
(52).  
        Diğer bir elektroterapi modalitesi ise elektromiyografi biofeedbacktir. Kasın istemli 
olarak kasılması ile oluşan doğal elektriksel aktivite görsel ve işitsel uyaranlardan 



























3.BİREYLER VE YÖNTEM 
    3.1 Bireyler  
      Bu çalışma, Hasan Kalyoncu Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Girişimsel Olmayan 
Araştırmalar Etik Kurulu tarafından 14.06.2017 tarihinde yapılan toplantıda 201707 
numarası ile değerlendirildi ve tıbbi etik açısından uygun bulundu.  
Çalışma Gaziantep ilindeki Özel Akademi Hastanesine diz OA tanısı konulup ağrı, fiziksel 
fonksiyon ve yaşam kalitesinde düşme şikayetleri nedeniyle total diz replasmanı ameliyatı 
geçirmiş ve üzerinden en az 6 ay geçmiş, 55 yaş ve üzeri, verilen egzersiz programını 
algılayıp uygulayabilecek mental yeterlilikte olan gönüllü bireyler ile yapıldı. Bireylere 
çalışma ile ilgili bilgi verilerek, gönüllü katılımcıları bilgilendirme ve onay formu alındı. Bu 
çalışmaya 20 kişi dahil edildi. Görme ve işitme problemi olanlar, demans veya   başka bir 
psikiyatrik hastalığı olanlar, malign hastalığı olanlar diz replasmanı sonrası başka herhangi 
bir cerrahi operasyon geçirenler ve son 6 ay içerisinde intraartiküler girişim ve fizik tedavi 
uygulanmış olanlar çalışmaya dahil edilmedi.  
3.2 Yöntem  
      Dahil edilme kriterlerine uyan 20 gönüllü hasta programa alındı. Hastalardan gönüllü 
olur formunu okuyup imzalamaları istendi. Ardından egzersiz programı öğretilip 
unutmamaları için broşür halinde hastalara verildi. Bireylerden egzersizleri, haftada 5 gün, 
günde 2 defa 15’er tekrar olacak şekilde 8 hafta yapmaları istendi. Katılımcılara egzersiz 
öncesi demografik özellikleri içeren form doldurtuldu. Short Form 36 (SF-36), Visual 
Analog Skala (VAS), Tampa Kinezyofobi Ölçeği (TKÖ) ve Western Ontario Mc Masters  
Osteoartrit İndeksi (WOMAC) ise hem egzersiz öncesi hem de sonrası tekrarlandı. Elde 
edilen verilerin istatistiksel analizi yapıldı.  
 3.2.1 Demografik Özelliklerin Değerlendirilmesi  
      Bireylerin boy, vücut ağırlığı, yaş, hastalık geçmişi gibi kişisel bilgilerini içeren bir anket 
oluşturuldu. Bu anketin bireyler tarafından okunup cevaplanması istendi.  
            3.2.2 Short Form 36  
      SF-36 kişilerin yaşam kalitesi hakkında bilgi toplamak amacıyla yapılan, 36 maddeden 
ve 8 alt parametreden oluşan bir ölçektir. Bu alt parametreler şu şekildedir;  
•Vücut ağrısı  
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•Fiziksel fonksiyon  
•Fiziksel problem kaynaklı kısıtlama  
•Emosyonel problem kaynaklı kısıtlama  
•Yorgunluk / Enerji  
•Sosyal fonksiyon  
•Emosyonel iyilik hali  
•Genel sağlık algısı (57).  
3.2.3 Tampa Kinezyofobi Ölçeği (TKÖ)  
      TKÖ, 17 sorudan oluşan, hareket/ yaralanma korkusunu ölçmek için geliştirilmiş bir 
ölçektir. Bu ölçek, iş ile alakalı aktivitelerde, yaralanma ve korku-kaçınma parametrelerini 
içermektedir. Kas iskelet sistemi yaralanmaları, akut-kronik bel ağrısı, fibromiyalji ve 
whiplash ile ilişkili hastalıklar için kullanılır. Ölçekte 4 puanlık Likert puanlaması 
kullanılmaktadır. 4, 8, 12 ve 16. Maddenin ters çevrilmesinden sonra toplam bir puan 
hesaplanır. Kişi 17 ile 68 arasında bir puan almaktadır. Kişinin aldığı puan ile kinezyofobi 
doğru oranlıdır. Çalışmalarda toplam skorun kullanılması tavsiye edilmektedir (58). Türkçe 
geçerliliği yapılmış bir çalışmadır.  
3.2.4 Western Ontario Mc Masters Osteoartrit İndeksi (WOMAC)  
      WOMAC hastanın kendisinin cevapladığı 24 sorudan oluşan diz ve kalça OA’  sı ile 
gelişen ağrı, tutukluk (eklem sertliği) ve fiziksel fonksiyonun değerlendirildiği osteoartrit 
hastalığına özgü kullanılan bir ölçektir. Soruların 5’i ağrı, 2’si sertlik, 17’si fiziksel 
fonksiyonu değerlendirmeye yöneliktir. Hem total skor hem de alt parametreleri ayrı ayrı 
olarak değerlendirilebilir. Alınabilecek maksimum değerler ağrı alt grubu için 20, sertlik alt 
grubu için 8, fiziksel fonksiyon alt grubu için 68’dir (59, 60). Bölümlere ait sorular 1-5 
arasında derecelendirilir (1: hiç, 2: hafif derecede, 3: orta derecede, 4: şiddetli, 5: çok 
şiddetli). Daha sonra her bölümün skorları kendi içinde toplanıp hesaplanarak o bölüme ait 
skor elde edilmiş olur (61). Yüksek puan hastanın o grupta kötü olduğunun göstergesidir 
(59, 60).  




3.2.5 Visual Analog Skala (VAS)  
      Ağrının sayısal veriler ile tanımlanması için kullanılan bir ölçektir. 10 cm’ lik bir 
çizginin uç noktalarına değerlendirilecek parametrenin tanımları yazılmaktadır. Sol uçta hiç 
ağrım yok, sağ uca ise olabilecek en şiddetli ağrı yazılır ve hastadan kendi o anki ağrısını bu 
çizgi üzerinde belirleyip işaretlemesi istenir.  
3.2.6 Egzersiz Programı  
      Katılımcılara uygulayacakları egzersiz programı, egzersiz görsellerinin basılı olduğu 
broşür ile verildi. Egzersizlerin yapılışı, tekrar sayıları ve egzersiz açıklamaları yapıldı.  
Egzersiz eğitimi tüm bireylere aynı şekilde ve aynı araştırmacı tarafından gösterildi.  
Egzersizlerin, haftanın 5 günü, günde 2 set 15 tekrarlı olarak yapılması istendi. Çalışmaya 
katılan bireyler egzersizlerini verilen broşürdeki komutlar rehberliğinde tamamladı ve 
egzersiz devam çizelgesine tamamladığı egzersizleri işaretledi. Egzersiz programını toplam 
8 hafta uyguladılar. Verilen egzersizlerin devamlılığı açısından bireylerin evlerinde haftalık 
rutin kontrolleri yapıldı. Verilen egzersizler anlatılırken aynı zamanda nefes kontrolü için 
bireylerden kas kontraksiyonu sırasındaki bekleme saniyesini sesli olarak saymaları istendi. 
Gevşeyip dinlenme süresinin de kas kuvvetlenmesi açısından ihmal edilmemesi ve hareket 














Programımızda verilen egzersizler şu şekildedir:  
Egzersiz 1:  
     Oturur pozisyonda dizlerinin altına rulo yapılmış bir havlu koyuldu. Diz kilitlenerek 
havluya doğru bastırmaları ve havluyu ezmeye çalışmaları istendi. Sıkıştırarak 10’a kadar 
saymaları, daha sonra gevşemeleri söylendi. (Resim 1).  
 
Resim 1: Quadriceps Femoris Kas Kuvvetlendirme  
Egzersiz 2:  
       Oturur pozisyonda dizlerinin arasına rulo yapılmış bir havlu koyuldu. Dizleriyle rulo 
yapılmış havluyu sıkıştırmaları istendi. Sıkıştırarak 10’a kadar saymaları, daha sonra 
gevşemeleri söylendi (Resim 2).  
 






Sırtüstü yatar pozisyonda duvarla bacak arasına rulo yapılmış bir havlu yerleştirildi. Bacak 
yana doğru ittirilerek havlunun, duvar ve bacak arasında sıkıştırılması istendi. 10’a kadar 
saymaları, daha sonra gevşemeleri söylendi (Resim 3). 
 
Resim 3: Abdüktör Kasları Kuvvetlendirme 
Egzersiz 4:  
     Sırtüstü yatar pozisyonda diz kilitli pozisyondayken bacağını yukarı (15-30 cm) doğru 
kaldırıp 10’a kadar saymaları ve daha sonra gevşemeleri istendi (Resim 4). 
 





     Sırtüstü yatar pozisyonda bacaklar düz olarak uzatılmışken topuk yerde olacak şekilde 
bacağı kaydırarak kendilerine doğru çekmeleri arkasından da 10’a kadar saymaları ve daha 
sonra tekrar uzatmaları istendi (Resim 5). 
 
Resim 5: Topuk Sürükleme 
Egzersiz 6:  
  Yan yatma pozisyonunda üstte kalan bacağı abdüksüyon kas grubunun kuvvetlendirilmesi 
için yukarı doğru kaldırmaları ve 10’a kadar sayıp daha sonra bacağı serbest bırakıp 
gevşemeleri istendi (Resim 6). 
 





       Yüzüstü yatar pozisyonda dizi kalçaya doğru yaklaştırarak büküp 10’a kadar sayıp   
daha sonra serbest bırakarak gevşemeleri istendi (Resim 7). 
 
Resim 7: Diz Fleksiyonu 
Egzersiz 8:  
          Bacaklar sarkıtılmış bir pozisyonda otururken bacak yukarıya doğru kaldırılıp ayak 
bileğini kendine doğru çekerek dizin düzleştiği pozisyonda 10’a kadar sayarak beklemeleri 
ardından serbest bırakmaları istendi (Resim 8). 
 




3.2.7 Verilerin İstatistiksel Analizi  
     Verilerin istatistiksel analizi ‘’IBM SPSS 23.0 yazılımı’’ kullanılarak yapıldı. Sayısal 
değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu Mann Whitney U testi (Kolmogorov-Smirnov) 
testi kullanılarak yapıldı. Normal dağılım gösteren parametreler için tedavi öncesi ve sonrası 
karşılaştırmasında t- testi kullanılırken nonparametrik verilerin karşılaştırılmasında yine 
Mann Whitney U testi kullanılmıştır.  
     Verilerin normal dağılım göstermesi sebebiyle ‘’Kolmogorov-Smirnov’’ testi ile, ağrı 
‘’VAS’’ ve demografik özellikler için ‘’ t testi’’ ve egzersiz öncesi ve sonrası veriler için 
‘’Wilcoxon Signed Ranks Testi’’ kullanıldı.  
     TKÖ, SF-36 ve WOMAC anket verileri olması sebebiyle, bu verilerin hesaplanmasında 
nonparametrik olan ‘’ Mann Whitney U Testi’’ uygulandı.  
Çalışmamıza katılan hastalardan elde edilen verilerin analizleri için sayısal ölçümlerle 
belirlenen değişkenler aritmetik ortalama ve standart sapma (X±SD) şeklinde ifade edildi. 





 Çalışmamıza 6’sı erkek 14’ü kadın olmak üzere TDR olmuş ve sonrasında en az 6 ay geçmiş 
20 gönüllü birey dahil edildi. Katılımcılardan gönüllü olur formunu okuyup doldurmaları 
istendi. Ardından tüm bireylere yaş, boy, kilo, vücut kitle indeksi ve operasyonun üzerinden 
ne kadar geçtiğini sorgulayan bir anket doldurtuldu. Sonuçlar aşağıda yer almaktadır (Tablo 
4.1).  
Tablo 4.1: Demografik Özellikler Tablosu (N=20) 
 X±SD (Min-Max)  
Yaş (yıl)  66,90±5,49 (59-78)  
Boy (cm)  165,65±10,27 (152-182)  
Vücut ağırlığı (kg)  82,95±14,60 (62-120)  
Vücut kitle indeksi (kg/m2)  30,17±4,09 (25,1-39,5)  
Ameliyat süresi (yıl)  5,00±2,34 (2-10)  
*0,05 düzeyinde anlamlı; Wilcoxon Signed Ranks Test 
Bireylere egzersiz programı öncesi ve sonrası ağrıdaki değişimi ölçmek amacıyla VAS 
üzerinde işaretleme yapmaları istendi. Ardından egzersiz öncesi ve sonrası ağrı sonuçları 
karşılaştırıldı. Ağrı anketindeki değerlerin azaldığı görüldü. Aradaki farkın olumlu yönde 
anlamlı olduğu tespit edilmiştir (p<0,05) (Tablo 4.2).  
 Tablo 4.2: Egzersiz Öncesi ve Sonrası VAS Değişimi 
Değişkenler  Egzersiz Öncesi  Egzersiz Sonrası  p  
VAS  
  
( min- max)  
4,95 ± 1,10  
  
(3-7)  




*0,05 düzeyinde anlamlı; Wilcoxon Signed Ranks Testi, VAS=Visual Analog Skala 
Çalışmamıza dahil edilen bireylerin 8 haftalık egzersiz eğitimi sonrasında hareket korkusu 
değerleri Tablo 4.3’de verildiği gibidir. İlk ölçüm ile son ölçüm arasında TKÖ değerlerinde 
düşme gözlemlendi. Değerlerdeki düşüş hareket korkusunda azalma olduğunu göstermekte 




Tablo 4.3: Egzersiz Öncesi ve Sonrası TKÖ Değişimi 
Değişkenler Öncesi Sonrası p 
TKÖ  
  
(min – max)  
36,65 ± 10,06  
  
(22-55)  




*0,05 düzeyinde anlamlı; Wilcoxon Signed Ranks Testi, TKÖ=Tampa Kinezyofobi 
WOMAC OA İndeksi ağrı, eklem sertliği ve fiziksel fonksiyon parametrelerini 
değerlendiren osteoartrit hastalığına özel bir ölçektir. Bizde çalışmamızda ağrı, eklem 
sertliği ve fiziksel fonksiyonu değerlendirmek için bu indeksi kullandık. Egzersiz öncesi ve 
sonrası tekrarlanan testin sonuçları tablodaki gibidir (Tablo 4.4).  
 Egzersiz programı sonrası bireylere yapılan WOMAC indeksine göre ağrı, eklem sertliği, 
fiziksel fonksiyon ve toplam skorda düşüşler olduğu tespit edildi. Anket skorlarındaki bu 
















Tablo 4.4: Egzersiz Öncesi ve Egzersiz Sonrası WOMAC Değişimi 
Değişkenler Egzersiz Öncesi Egzersiz Sonrası p 
WOağrı 
 
(min – max) 
10,50 ± 2,63 
 
(6-15) 






(min – max) 
4,75 ± 1,07 
 
(3-7) 






(min – max) 
33,80 ± 8,92 
 
(23-48) 






(min – max) 
49,05 ± 11,86 
 
(32-67) 




*0,05 düzeyinde anlamlı; Wilcoxon Signed Ranks Testi, WOağrı= WOMAC Ağrı, 
WOsertlik=WOMAC Sertlik, WOffon= WOMAC Fiziksel fonksiyon, WOtop= WOMAC 
Toplam değer  
SF-36 kişilerin yaşam kalitesi hakkında bilgi edinmek için kullanılan bir testtir. SF-36 
kişinin sağlık durumunu ve yaşam kalitesini alt parametreler ile değerlendirmektedir. 
Fiziksel fonksiyon, fiziksel problemler nedeniyle oluşan kısıtlama, enerji/yorgunluk, ruhsal 
iyilik hali ve genel sağlık algısı parametreleri çalışmamız için egzersiz programı öncesi ve 









 Tablo 4.5: Egzersiz Öncesi ve Sonrası SF-36 Değişimi 
Değişkenler Egzersiz Öncesi Egzersiz Sonrası p 
Sfffon 
 
(min – max) 
54,50 ± 17,01 
 
(25-80) 






(min – max) 
41,25 ± 28,42 
 
(0-100) 






(min – max) 
52,00 ± 11,52 
 
(30-70) 






(min – max) 
65,00 ± 10,45 
 
(44-80) 






(min – max) 
54,75 ± 9,66 
 
(30-70) 




*0,05 düzeyinde anlamlı; Wilcoxon Signed Ranks Test, Sfffon= SF-36 Fiziksel fonksiyon, 
Sffrol= SF-36 Fiziksel rol güçlüğü, Sfener= SF-36 enerji, Sfffon= SF-36 ruh sağlığı, 
Sfgensa= SF-36 Genel sağlık  
Tablo 4.5 incelendiğinde katılımcıların egzersiz öncesi ve sonrası SF-36 sonuçları 
karşılaştırıldığında değerlerde olumlu bir yükseliş olduğu görüldü. Fiziksel fonksiyon, ruh 
sağlığı ve enerji değerleri anlamlı düzeyde bulundu (p<0,05). Fiziksel rol güçlüğü ve genel 




      TDR uygulanmış bireylerde ev programı şeklinde uygulanan egzersiz eğitiminin ağrı, 
eklem sertliği, yaşam kalitesi ve hareket korkusu üzerine olan etkilerini araştırdığımız bu 
çalışmamızda; egzersiz programı uygulandıktan sonra bireylerde ağrı hareket korkusu ve 
eklem sertliğinde anlamlı olarak bir azalmanın olduğu tespit edilmiştir. Yaşam kalitesinde 
ise fiziksel fonksiyon, enerji ve ruh sağlığı parametresinde anlamlı olarak bir artış 
gözlemlenmiştir  
     OA, eklem kıkırdağında ve subkondral kemikte yapım ile yıkım olaylarının arasındaki 
doğal düzenin bozulması ile birlikte gelişen ilerleyici bir hastalık olarak tanımlanmaktadır. 
(62).  
     Periferik eklemler içerisinde en sık dizde görülür ve çoğunlukla primer osteoartrittir (63). 
Diz eklemi üç ana kompartmandan oluşan kompleks bir eklem olup, osteoartritte bu bölgeler 
ayrı ayrı veya birlikte etkilenebilir.  
     Osteoartrit, genetik etmenler, bölgesel inflamasyon, eklemde hareketsizlik, mekanik 
güçler ve mekanizmaların etkilenimi ile oluşan, kıkırdakta meydana gelen harabiyet ve 
yumuşama ile kendini gösteren bir hastalıktır (64). Fiziksel özürlülüğe sebebiyet veren ve 
dünyada en sık rastlanan eklem hastalığı olarak bilinir (65).  OA’ da hastalık başlangıcında 
ve ilerlemesinde rol oynayan risk faktörlerinin önlenebildiği ve değiştirilebildiği yapılan 
birçok çalışma ile gösterilmiştir. Bu faktörlerin belirlenmesi ve gerekli önlemlerin alınması, 
hastalığın oluşum ve ilerlemesinde önemli yere sahiptir (66, 67).  
     Diz ve kalça osteoartritinde tedavinin amacı ağrı ve tutukluğun giderilmesi, 
fonksiyonların korunması ve yaşam kalitesinin arttırılmasıdır. OA yaşam kalitesini negatif 
yönde etkiler ve bu olumsuz durumu ortaya çıkaran etmenlerin neler olduğunun bilinmesi 
çözüm sürecinde önemli yere sahiptir (68). Kadınlarda diz OA gelişme oranının erkeklerden 
daha yüksek olduğu yapılan çalışmalarda görülmüştür (69).  
     TDR ağrılı ve sık kullanılan ortopedik bir yöntemdir. Bireylerde ameliyattan hemen 
sonraki dönemde sıklıkla orta ve yüksek şiddette ağrı görülür ve bireylerin %35 inde bu ağrı 
kronikleşmektedir (71, 72). Ameliyat sonrası şiddetli ağrı varlığı yatış süresini uzatır, 
ambulasyonda gecikmeye neden olur, kısa ve uzun dönemli iyileşmeyi kötü yönde etkiler 
(73, 75). Bu yüzden, ameliyat sonrası etkin ağrı kontrolü iyi bir rehabilitasyon ve kronik ağrı 
gelişiminin önlenmesi açısından önemlidir (71, 76-78). Hatta kronik ağrı gelişimi olasılığını 
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da düşürebilir (71, 78). Puolakka PA. ve arkadaşları (71), kronik ağrı gelişimine etki eden 
faktörleri, ameliyat sonrası şiddetli ağrının olması, ameliyat öncesi uzun süreli ağrının varlığı 
ve kadın cinsiyeti olarak göstermişlerdir. Singh and Lewallen (79), 7000 bireyin bilgilerinin 
dahil edildiği çalışmada ise kronik ağrı gelişimi ve ilaç kullanım miktarı kadın cinsiyet ve   
genç yaş ile ilişkili bulmuştur.  
     Diz ekleminde dejeneratif artrite bağlı olarak oluşan şiddetli ağrı ve fonksiyon kaybına 
TDR etkili bir çözüm yöntemi olarak sunulmuştur. Populasyondaki yaşam süresinin 
uzamasına bağlı olarak yeni cerrahi yöntemlerin geliştirilmesi ve komplikasyonlar için farklı 
çözüm yolları bulunması TDR endikasyonlarının genişlemesini sağlamıştır. TDR ile 
deformiteler düzeltilmiş, ağrı giderilmiş, birey kendi kendine günlük aktivitelerini yapar hale 
gelmiş olur (80). TDR uygulanacağı durumlar bildirilirken bireyin yaşı, genel sağlık 
durumu, beklentileri, rehabilitasyon programına olan uyumu değerlendirilmeli ve bireye 
öncesinde mutlaka konservatif tedavi seçenekleri sunulmalıdır. Tedavi seçeneği olarak; kilo 
verme, bireyin eğitimi, sıcak-soğuk uygulamalar, egzersiz ve fizik tedavi ile birlikte ilaç 
tedavisi, eklem içi steroid uygulaması sayılabilir (81). Günümüzde, yaşam standartları ve 
kalitesindeki yükselmeyle ortalama yaşam süresi uzamıştır. Bu sayede, dejeneratif ve travma 
sonrası gelişen osteoartrit olguları TDR’ nın kullanım alanları arasında daha fazla yer almaya 
başlamıştır (80). TDR dejeneratif bozukluklarının sebebiyet verdiği diz şikayetlerinin 
giderilmesinde çok iyi klinik sonuçlar ortaya çıkarmaya devam etmektedir. Dolayısıyla, 
günümüzde giderek artan sayıda primer eklem artroplastisi yapılmaktadır (82). Amerika 
Birleşik Devletleri’nde, 1995 yılında 243919 primer TDR yapılmışken, bu sayının 2030 
yılında 454000 civarında olacağı tahmin edilmektedir (82).  
     Enercan’ ın çalışmasında 16 kadın, 1 erkek birey dahil edilmiştir. (83). Benzer bir çalışma 
olan Yılmaz’ ın (80) çalışmasında 28 kadın, 3 erkek, Uluçay’ ın (84) araştırmasında da 78 
kadın birey dahil edilmiş ve erkek birey çalışmaya alınmamıştır. Kadın sayısının 
üstünlüğüne bakarak diz osteoartritinin kadınlarda daha çok görüldüğünü opere olanlarda da 
kadın cinsiyetinin baskınlığının olduğu gözlemlenmiştir. Total diz operasyonu geçirmiş 
olmak bir tercih meselesi olmasının yanı sıra ciddi hastalığın bir göstergesi olarak da ele 
alınabilir. Altındağ ve arkadaşlarının (85) çalışmasında da OA tanılı bireylerin büyük bir 
kısmını kadınlar oluşturmuştur. Bu durumun, yaşla beraber kadınlarda meydana gelen 
hormonal değişimler, kemik yapım ile yıkım dengesindeki değişimler ile kısmi olarak 
açıklanması mümkündür. Ek olarak, kadınların ağrıyı algılama şeklinin farklı olması, başa 
çıkabilme yeteneklerinin yetersiz oluşu da etkili olmuştur (85). Bizim çalışmamızda da kadın 
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birey sayısı erkek birey sayısına göre daha yüksek olarak bulunmuştur. Bu durum daha 
önceki yapılan çalışma bulguları ile benzerlik göstermiştir.  
     Çalışmalar, kilo verilmesi ile diz OA riskini azaltabileceğini göstermektedir. Osteoartrit 
ile obezite ilişkisi yıllardan beri bilinmektedir. Yapılan çalışmalarda, diz osteoartritli ve total 
diz artroplastisi olmuş bireylerin beden kitle indeksinin sağlıklı bireylerden daha yüksek 
olduğu görülmüştür. Kilo alımı dize verilen yükü arttırmakta ve artrite sebep olmaktadır. Bu 
durum, Altındağ ve arkadaşlarının çalışmasıyla da desteklenmektedir (85). Bizim 
çalışmamızdaki bireylerin kilo ve buna bağlı olarak VKİ değerleri yüksek bulunmuştur. Bu 
sonuçlarımız da yapılan çalışmalar ile uyumlu olarak yorumlanmıştır.  
     O’Connor MI tarafından yapılan bir çalışmada, kalça ve diz cerrahisi uygulanan 
bireylerin cinsiyet dağılımı incelendiğinde kadın katılımcıların erkeklerin üç katı olduğu 
görülmüştür (87). OA’ nın kadınlarda daha sık rastlanan bir hastalık olmasının yanında, OA’   
ya bağlı özürlülük seyrinin kadınlarda daha kötü bir şekilde devam etmesi, önceki 
çalışmalarda kadınların ağrıyı algılama şekillerinin daha farklı olmasına ve uygun baş 
edebilme yöntemlerini geliştirmede iyi olmamalarından kaynaklandığı düşünülmüştür (88, 
89, 90).  
     OA’ da ilaç tedavisi, hastalığın seyrini değiştirecek etkinliğe tam olarak sahip değildir. 
Bu yüzden, ilaç harici yaklaşımlar ve rehabilitasyonun önemini günden güne artmaktadır 
(64). Diz OA’ da quadriceps femoris kas zayıflığı ilk bulgular arasındadır. Kas kuvvetini 
arttırmak ve atrofiyi önlemek amacıyla egzersizlerden faydalanılır (91).  
     Lowe ve arkadaşlarının TDR uygulanmış bireylerde egzersiz etkinliğini ölçmek için 
yapmış oldukları metaanaliz çalışmasında bireyler fonksiyonel durum, eklem hareket 
açıklığı, yürüme ve yaşam kaliteleri bakımından değerlendirilmiştir. Birbirinden farklı 
egzersiz protokollerinden oluşan ev egzersiz programları ile tedavi programına alınmış 
bireylerin kısa sürede fonksiyonel iyilik durumlarında düzelmeler olduğunu, ancak bu 
düzelmenin 1 yılın ardından etkisini yitirdiği ve uygulanan egzersiz programlarının 
hiçbirinin diğerine üstün olmadığını belirtmişlerdir (92). Bizim yaptığımız çalışmada ise 
belirlediğimiz bir egzersiz programını ileri dönem rehabilitasyonunda kullanılmıştır. 8 
haftalık programın ardından yapılan değerlendirmelerde fonksiyonel iyilik halinde anlamlı 
olarak düzelme olduğu tespit edildi ve bu bulduğumuz sonuç yapılan diğer çalışmalar ile 
uyumlu bulundu.  
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     TDR sonrası rehabilitasyon sonuçlarını değerlendirmek için kullanılan çok sayıda metot 
vardır. Ancak, hala değerlendirmede kabul görmüş en iyi metot tanımlanmamıştır. 
Osteoartrit tedavisindeki sonuçları değerlendirebilecek ölçeklerinin tespit edilmesi tedavinin 
belirlenme kısmı için önemlidir (93, 94). WOMAC’ ın TDR yapılan bireylerde ağrı, eklem 
sertliği ve fiziksel fonksiyonu değerlendirerek, iyileşmeyi takip etmek için önemli bir ölçek 
olduğu yapılan çalışmalar sonucunda bildirilmiştir (95). Bizim çalışmamızda ağrı, eklem 
sertliği ve fiziksel fonksiyonu değerlendirmek için de WOMAC kullanılmıştır.  
     Caracciolo ve Giaquinto, TDR’ li 86 bireyin rehabilitasyon programını takiben 
fonksiyonel durumunu incelemiş ve 6 ay sonrasında yapılan değerlendirmede WOMAC 
ağrı, eklem sertliği ve fiziksel fonksiyon skorlarında başlangıç durumlarına göre anlamlı 
düzelmeler olduğunu görmüşlerdir. (96). Yapılan başka bir çalışmada, bireyler, egzersiz ve 
egzersiz ile birlikte Nöromusküler Elektriksel Stimülasyon uygulanan grup olmak üzere iki 
gruba ayrılmıştır. Her iki grupta da WOMAC ağrı, sertlik ve fiziksel fonksiyon değerlerinde 
düzelme olduğu tespit edilmiştir (97). Bizim çalışmamız da bu durumu destekler niteliktedir.  
     Shields ve arkadaşları TDR uygulanan 43 birey üzerinde yaptıkları çalışmada cerrahi 
sonrası 3. ve 6. aydaki SF-36 ile yaşam kalitesinin değerlendirilmesinde, iyileşme oranının 
en fazla fiziksel fonksiyon, zindelik ve ağrı alt parametrelerinde olduğunu tespit etmişlerdir. 
Bu skorlardaki iyileşme halinin 3. ayda, fiziksel rol ve emosyonel rol kısıtlılıkları skorundaki 
düzelmenin ise 6. ayda gerçekleştiğini bulmuşlardır. Aynı çalışmada, 3-6 ay sonra normal 
popülasyon değerleri ile aralarındaki farkın azaldığı bildirilmiştir. İyileşme oranının en fazla 
ilk 3 ayda gerçekleştiğini, 3-6 ay arasında minimal değişiklik olduğunu ileri sürmüşlerdir 
(98). İleri dönem rehabilitasyonun sonuçlarına baktığımız bizim çalışmamızda, SF-36’nın 
fiziksel fonksiyon, enerji ve ruh sağlığı parametrelerinde anlamlı değişimler olmuştur, 
fiziksel rol ve genel sağlık algısı parametrelerinde artış olmasına ragmen anlamlı düzeyde 
değildir.  
     Bu çalışmayla, total diz replasmanı geçirmiş bireylere geç dönemde uygulanan 
rehabilitasyon programının ağrı, eklem sertliği, yaşam kalitesi ve hareket korkusu durumları 







 1. Çalışmaya alınan bireylerin yaş ve yorgunluk durumu göz önünde bulundurularak tedavi 
süresi daha uzun tutulabilirdi. 
2. Değerlendirme ölçekleri, daha net cevaplar için bireylerin tanımadığı başka bir 























7.SONUÇ VE ÖNERİLER 
          TDR geçirmiş bireylerde geç dönemde uygulanan ev egzersiz programının ağrı, 
hareket korkusu, eklem sertliği ve yaşam kalitesine olan etkisine baktığımız çalışmamızda; 
bireylerin ağrılarında egzersiz öncesine göre azalma olduğu sonucuna varılmıştır. Egzersiz 
programı sonrası elde edilen sonuçlarımız, bu durumu destekler niteliktedir.   
Hareket korkusunu ölçmek amacıyla uygulanan TKÖ sonuçlarına göre egzersiz programı 
bireylerdeki hareket korkusunun azalmasına yardımcı olmaktadır.   
WOMAC ile değerlendirilen fiziksel fonksiyon değerlerinde anlamlı derecede iyileşme 
olmuş, egzersiz programı öncesi duruma göre eklem sertliğinde azalma olmuştur.  
Fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, enerji, ruh sağlığı ve genel sağlık algısını değerlendirmek 
amacıyla kullanılan SF-36 sonuçlarına göre; fiziksel fonksiyon, enerji ve ruh sağlığı 
parametrelerinde artış olduğu, fiziksel rol ve genel sağlık durumunda da iyileşme olduğu 
fakat istatiksel olarak anlamlı kabul edilmediği sonucuna varılmıştır.  
Tüm bu bilgiler ışığında, TDR sonrası bireylere verilen egzersiz programının yararlı olduğu 
sonucuna varılmıştır. Bu çalışmayla bireylerde egzersiz alışkanlığı edinilmiştir.  
Ve son olarak, bireylerin egzersiz programına alışma durumu göz önüne alındığında 
bireylerin bu konuda yetersiz bilgide olduğu cerrahi sonrası bireylerin egzersiz tedavisinin 
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